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ﭼﮑﯿﺪه  
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺛﺮ 2 دوز ﻣﻮرﻓﯿﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﺑﺮ زﻣﺎن ﺧﺮوج ﻟﻮﻟﻪ از ﻧﺎی و ﻧ ــﯿﺰ ﻣـﯿﺰان ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ
داروی ﺿﺪ درد ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ، ﺗﺼﺎدﻓﯽ و دو ﺳ ــﻮﯾﻪﮐﻮر
روی 06 ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 04 ﺗﺎ 07 ﺳﺎل ﺑﺎ ASA ﮐﻼس II و III ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اورژاﻧــﺲ و ﻣﻨﻌـﯽ
ﺑﺮای اﻧﺠﺎم ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. در ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از اﻓﺮاد ﺑﯿﻤﺎری ﻫﻤﺮاه درﯾﭽﻪای ﻗﻠﺐ و اﻋﺘﯿ ــﺎد
ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر و اﻟﮑﻞ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻄﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪ 3 ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﺷـﺎﻣﻞ
ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و 2 ﮔﺮوه درﯾــﺎﻓﺖ ﮐﻨﻨـﺪه ﻣﻮرﻓﯿـﻦ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان 3 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم )ﮔـﺮوه اول( و 7
ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم)ﮔﺮوه دوم( ﺑﻪ ﺻﻮرت اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل در ﺷـﺮوع ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﻣـﯿﺰان ﺗﺠﻮﯾـﺰ
ﻣﯿﺪازوﻻم و ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ 51ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔ ــﺮم و 03ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم ﻣﺤـﺪود
ﮔﺮدﯾﺪ. ﭘﺲ از ﺧﺎﺗﻤﻪ ﻋﻤﻞ، ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﯿﻤﺎران در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻬﺎی وﯾـﮋه ﺗﻮﺳـﻂ اﻓـﺮادی ﮐـﻪ اﻃﻼﻋـﯽ از ﻧـﻮع
داروی ﺗﺰرﯾﻘﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، ﺑﺮاﺳﺎس ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﯾﮑﺴﺎن ﺧﺎرج ﮔﺮدﯾﺪ. زﻣﺎن ﻻزم ﺑﺮای ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﯿﻤﺎران
و ﻣﯿﺰان ﻧﯿﺎز ﺑﻪ داروی ﻣﻮرﻓﯿﻦ ورﯾﺪی ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺨﺼﯽ ﮐﻪ اﻃﻼﻋﯽ از ﻧ ــﻮع داروی ﺗﺰرﯾﻘـﯽ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل ﻧﺪاﺷـﺖ
ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﯿﻤﺎران 3 ﮔﺮوه از ﻧﻈــﺮ ﺳـﻦ، وزن و ﻗـﺪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑـﺎ ﻫـﻢ
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. زﻣﺎن ﺧﺎرج ﮐ ــﺮدن ﻟﻮﻟـﻪ 402±654 دﻗﯿﻘـﻪ ﺑـﺮای ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ، 402±533 دﻗﯿﻘـﻪ ﺑـﺮای ﮔـﺮوه اول و
542±414 دﻗﯿﻘﻪ ﺑﺮای ﮔﺮوه دوم ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ)91/0=P(. ﻣﯿﺰان ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻮرﻓﯿﻦ ورﯾﺪی ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ در
ﮔﺮوﻫﻬﺎی اول و دوم و ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 8/7±8/81، 4/6±3/31 و 5/6±3/82 ﺑﻮد)100/0=P(. ﺑﺮرﺳــﯽ ﮔﺎزﻫـﺎی
ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ در 3 ﮔﺮوه در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺘﻬﺎی وﯾﮋه، ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﯿﺰان ﻓﺸﺎر دیاﮐﺴــﯿﺪﮐﺮﺑﻦ ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ را 1/4±04،
5/6±6/34 و 8/4±9/74 در ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺷﺎﻫﺪ، اول و دوم ﻧﺸﺎن داد)100/0=P()ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ±اﻧﺤ ــﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر
ﻫﺴﺘﻨﺪ(. ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺑﺎ وﺟﻮد ﮐﺎﻫﺶ در ﻣﯿﺰان ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻮرﻓﯿﻦ ورﯾﺪی ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺠﻮﯾﺰ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل آن، اﺛﺮات واﺿﺤﯽ در اﻓﺰاﯾﺶ زﻣﺎن ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪن ﻟﻮﻟ ــﻪ ﺗﺮاﺷـﻪ ﭘـﺲ از اﻧﺠـﺎم
ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐﻪ دوز 3 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔ ــﺮم
اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل، دوز ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺟﻬﺖ ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻤﻮدن ﺑﯽدردی ﻣﻨﺎﺳﺐ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺪون اﯾﺠـﺎد ﺗـﺎﺧﯿﺮ در زﻣـﺎن
ﺧﺮوج ﻟﻮﻟﻪ از ﻧﺎی ﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ اﺛﺮات ﺗﻀﻌﯿﻒ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.     
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺧﺮوج زود ﻫﻨﮕﺎم ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ   2 – ﺗﺰرﯾﻖ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل اﭘﯿﻮﯾﯿﺪ 
                        3 – ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺪی ﻣﻨﻮﭼﻬﺮیﭘﻮر ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺑﻬﺰاد آزﻣﯿﻦ، ﺳـﺎل 1831. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ اﯾـﻦ
ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﯾﺎزدﻫﻤﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺘﻬﺎی وﯾﮋه در ﺷﯿﺮاز ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﻣﺮﮐﺰ آﻣﻮزﺷﯽ و درﻣﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
II( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن ﺣﻀـﺮت ﻓﺎﻃﻤـﻪ)س(، ﺧﯿـﺎﺑﺎن ﺳـﯿﺪﺟﻤﺎلاﻟﺪﯾﻦ اﺳـﺪآﺑﺎدی، ﺧﯿـﺎﺑﺎن 12، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان،
ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺑﯿﻤـﺎری اﻧﺴـﺪاد ﻋـﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ ﺳـﺎﻻﻧﻪ ﺑــﺎﻋﺚ ﺑﯿــﺶ از 
000/005 ﻣﻮرد ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺗﻨﻬﺎ در اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﻣﯽﮔﺮدد و 
روز ﺑﻪ روز ﻧﯿﺰ ﻣﯿﺰان آن در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺪﯾﻬﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﻣﻮارد اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﻋـﺮوق 
ﮐﺮوﻧﺮ ﻧﯿﺰ دارای ﺳﯿﺮ ﺻﻌﻮدی ﺑﻮده و ﺗﺨﻤﯿﻦ زده ﻣﯽﺷــﻮد 
ﮐﻪ ﻫﺮ 5 ﺳﺎل 2 ﺑﺮاﺑﺮ ﮔﺮدد)1(.  
    ﯾﮑﯽ از اﻋﻤﺎل ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻔﯿﺪ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺑﯿﻬﻮﺷ ــﯽ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ 
ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ، ﺧـﺮوج زود 
ﻫﻨﮕﺎم ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺰاﯾﺎی ﺧﺎرج ﮐ ــﺮدن زود ﻫﻨﮕـﺎم 
ﻟﻮﻟﻪ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﺸـﮑﻼت ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ ﭘـﺲ از 
ﻋﻤﻞ، اﯾﺠﺎد ﺛﺒﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﺑ ــﺮای ﺑﯿﻤـﺎران، ﮐـﺎﻫﺶ 
اﺧﺘﻼﻻت رﯾﻮی ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺗﻠﮑﺘﺎزی، ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی 
اﺳﺘﺮس ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ و ﻧﯿﺰ ﮐ ــﺎﻫﺶ ﻣـﺪت اﻗـﺎﻣﺖ ﺑﯿﻤـﺎران در 
ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺘﻬﺎی وﯾﮋه ﮐﻪ ﻓﻮاﯾﺪ اﻗﺘﺼﺎدی ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪای را 
ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارد)2(.  
    ﯾﮑﯽ از روﺷﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ آن ﻣﯽﺗﻮان ﻟﻮﻟــﻪ ﺗﺮاﺷـﻪ را 
در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ ﻗﺮار ﻣﯽﮔـﯿﺮﻧﺪ 
زودﺗﺮ ﺧﺎرج ﮐﺮد و اﺧﯿﺮاً ﻧﯿﺰ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
اﺳﺖ ﺗﺰرﯾﻖ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﻣﻮرﻓﯿﻦ ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﺶ درد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ 
و ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻤﻮدن اﻣﮑﺎن ﺗﻨﻔﺲ ﺑﻬﺘﺮ در آﻧﻬﺎ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺧـﺎرج 
ﮐﺮدن ﺳﺮﯾﻌﺘﺮ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)6-3(.  
    ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺼﺮف ﻣﺨﺪر اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﻧﮑﺘﻪای ﮐﻪ ﺷــﺎﯾﺪ ﻫﻤـﻮاره 
ﺑـﺎﯾﺪ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﻮد، ﺗﻀﻌﯿـﻒ ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از اﯾـﻦ 
داروﻫﺎ اﺳﺖ.  
    ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﻣﻘﺪار داروی ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﯾﺎﺑﺪ، ﺑﯽدردی ﻧﯿﺰ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﯾﺎﺑﺪ اﻣﺎ از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑ ــﺎ ﺗﻀﻌﯿـﻒ 
ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽﺗﺮی روﺑﺮو ﺧﻮاﻫﯿﻢ ﺷﺪ)3، 5و 7(.  
    در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ دوز دارو ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﯽدردی ﻗﺎﺑﻞ 
ﻗﺒﻮﻟﯽ ﮐﻪ زﻣﯿﻨﻪ را ﺑﺮای ﺧﺎرج ﮐﺮدن زود ﻫﻨﮕﺎم ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷ ــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽﮐﻨﺪ اﯾﺠﺎد ﻧﮕﺮدد)8(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻣﻄـﺎﻟﺐ ﺗﻌﯿﯿـﻦ دوز ﻣﻨﺎﺳ ـــﺐ ﻣﻮرﻓﯿــﻦ 
اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﺑﺮای اﯾﺠﺎد ﺑﯽدردی ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒـﻮل ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺧـﺮوج 
زودﻫﻨﮕﺎم ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﻫﺪف اﺻﻠﯽ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ.      
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از ﻧـﻮع دو ﺳـﻮﯾﻪﮐﻮر ﺑـﻮد و ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻣـﻮرد 
ﭘﮋوﻫﺶ از ﺑﯿـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺗﻨﮕـﯽ ﻋـﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ در 
ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 07-04 ﺳﺎل ﮐﻪ از ﻧﻈ ــﺮ ﮔﺮوهﺑﻨـﺪی ASA در 
ﮐﻼس II ﺗﺎ III ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ.  
    اﯾــﻦ ﺑﯿﻤــﺎران از ﺗﯿـ ـــﺮ ﻣـﺎه 0831 ﺗـﺎ ﭘﺎﯾـﺎن ﺑـﻬﻤﻦ ﻣـﺎه 
0831 ﺟﻬــــﺖ اﻧﺠـﺎم ﻧﺨﺴﺘﯿــــﻦ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﻋــﺮوق 
ﮐﺮوﻧـﺮ ﮐﺎﻧﺪﯾـــﺪ ﻋﻤـ ــــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ اﻧﺘﺨﺎﺑــــﯽ در ﻣــــﺮﮐﺰ 
آﻣﻮزﺷـﯽ ﭘﮋوﻫﺸـــﯽ درﻣﺎﻧــــﯽ ﻗﻠـــﺐ و ﻋــﺮوق ﺷـــﻬﯿﺪ 
رﺟﺎﯾــﯽ ﺷــﺪه ﺑﻮدﻧـــﺪ و ﻃﺒــــﻖ ﻟﯿﺴــ ـــﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
در ﻟﯿﺴـــﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷـــﯽ آﻗـﺎی دﮐﺘـــﺮ آزﻣﯿــﻦ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﺻﻮرت داﺷﺘﻦ ﻫﺮ ﯾﮏ از ﺷﺮاﯾﻂ زﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎر از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺬف ﻣﯽﺷﺪ.  
    1- ASA VI ﯾﺎ V، 2- ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اورژاﻧﺲ، 3- وﺟﻮد 
ﻫﺮ ﻧﻮع ﺑﯿﻤ ـــﺎری درﯾﭽـﻪای ﯾـﺎ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﭘﯿﻮﻧـــﺪ ﮐﺮوﻧـــﺮ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی درﯾﭽـﻪای، 4- اﻧﺠـﺎم GBAC 
ﻣﺠﺪد، 5- ﻣﻤﻨﻮﻋﯿــﺖ ﻣﻄﻠـﻖ ﺟﻬﺖ اﻧﺠ ــﺎم ﺑﯽﺣﺴـﯽ ﻧﺨـﺎﻋﯽ، 
6- ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮدن ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ ﺳـﺮم ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤ ـــﻞ ﺑﯿــﺶ از 5/1 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ، 7- ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻫﺮ ﮔﻮﻧ ــﻪ اﻋﺘﯿـﺎد ﺑـﻪ ﻣـﻮاد 
ﻣﺨﺪر ﯾﺎ اﻟﮑﻞ، 8- وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ و ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی ﭘﯿﺸـﺮﻓﺘﻪ ﻗﻠﺒـﯽ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ)FHC(.  
    ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ 06 ﻧﻔﺮ ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﺷـﺪ و 
روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی ﺑﻪ ﺻﻮرت ”ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤﺎﻟﯽ در دﺳﺘﺮس“ ﺑﻮد. 
ﺑﺮای اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران اﺑﺘ ــﺪا ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺮای ﯾﮑـﯽ از 3 
ﮔﺮوه ﻣــﻮرد ﻧﻈـﺮ ﺑـﺎ ﻗﺮﻋﻪﮐﺸـﯽ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺷـﺪ. ﺳـﭙﺲ ﺳـﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی دﯾﮕـﺮ ﻗـﺮار داده ﺷـﺪﻧﺪ ﺗـﺎ 
ﻇﺮﻓﯿﺖ 02 ﻧﻔﺮه ﻫﺮ ﮔﺮوه، ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدد.  
    ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ و 
در ﺻﻮرت ﻋ ــﺪم ﻗﺒـﻮل ﺷـﺮاﯾﻂ ﭘﮋوﻫـﺶ، ﺑﯿﻤـﺎر از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺬف ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﻗﺒﻞ از اﻧﺘﻘﺎل ﺑﯿﻤﺎران ﺑـﻪ اﺗـﺎق ﻋﻤـﻞ از ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﭘﺮهﻣـﺪ ﯾـﺎ 
ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺨﺪرﻫﺎ ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﯾـﺎ ورﯾـﺪی ﺧـﻮدداری 
ﻣﯽﺷﺪ.  
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    در اﺗـﺎق ﻋﻤـﻞ ﭘـﺲ از ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻦ ﺑﯿﻤـﺎر روی ﺗﺨ ــﺖ و 
اﺗﺼــﺎل ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓﻫـــﺎی ﻏﯿﺮﺗـــﻬﺎﺟﻤﯽ ﺷـــﺎﻣﻞ GCE و 
ﭘﺎﻟﺲاﮐﺴﯽﻣﺘﺮی و ﻗﺮار دادن ﮐﺎﺗﺘﺮ ورﯾﺪی ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﭘﺲ از 
ﺗﺠﻮﯾﺰ 5-3 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠ ــﻮﮔـﺮم ﻣـﺎﯾﻊ ﮐﺮﯾﺴـﺘﺎﻟﻮﯾﯿﺪ، 
40/0-20/0 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﻣﯿﺪازوﻻم ورﯾﺪی ﺑ ــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از ﻗﺮار دادن ﮐﺎﺗﺘﺮ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ، اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑــﺎ 01-7 
ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 3-2 ﻣﯿﻠ ــﯽﮔـﺮم 
ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ﺳﺪﯾﻢ و ﺷﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﺎﻧﮑﺮوﻧﯿﻮم 1/0 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺳﭙﺲ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻟﻮﻟــﻪ ﮐـﺎفدار ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری و ﺑـﻪ 
وﻧﺘﯿﻼﺗﻮر وﺻﻞ ﻣﯽﺷﺪ و در ﺣﯿ ــﻦ ﻋﻤـﻞ از ﮐـﺎﭘﻨـﻮﮔﺮاﻓـﯽ و 
ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ ﻓﺸﺎر ورﯾـﺪ ﻣﺮﮐـﺰی ﭘـﺲ از ﮔﺬاﺷـﺘﻦ ﮐـﺎﺗﺘﺮ در 
ورﯾﺪ ژوﮔﻮﻟﺮ ﯾﺎ ﺳﺎب ﮐﻼوﯾﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﭘﺲ از اﻟﻘـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ و ﺑﺮﻗـﺮاری داروﻫـﺎی ﻧﮕ ــﻬﺪارﻧﺪه 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺑﯿﻤﺎر در وﺿﻌﯿﺖ ﻟﺘﺮال دﮐﻮﺑﯿﺘﻮس ﻗﺮار داده ﺷﺪه 
و ﭘﺲ از ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﯽ ﻣﺤﻞ، ﯾﮏ ﺳﻮزن ﮐﻮﻧﯿﻨﮑﻪ)1( ﺷ ــﻤﺎره 42 
از ﻓﻀﺎی 4L-3L ﯾﺎ 5L-4L ﮐﻤﺮی وارد ﻓﻀـﺎی اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ و ﭘﺲ از اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺣﺎﺻﻞ ﮐــﺮدن از وﺟـﻮد ﺳـﻮزن 
در ﻓﻀـﺎی اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل داروی ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ در ﻓﻀـﺎ ﺗﺰرﯾ ـــﻖ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ ﺣﺴـــﺐ داروی ﺗﺰرﯾﻘــﯽ ﺑـﻪ 3 ﮔـﺮوه ﺗﻘﺴـﯿﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ ﺑﻪ ﮔﺮوه اول 3 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠ ــﻮﮔـﺮم ﻣﻮرﻓﯿـﻦ 
اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﯽﺷﺪ،  ﮔﺮوه دوم 7ﻣﯿﮑﺮوﮔـ ـــﺮم ﺑـﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔــﺮم ﻣﻮرﻓﯿــﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل درﯾ ــﺎﻓﺖ ﻣﯽﻧﻤﻮدﻧـﺪ و ﮔـﺮوه 
ﺳﻮم ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑــﻮدﻧﺪ. ﺣﺠﻢ دارو در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻮﺳﻂ 
آب ﻣﻘﻄﺮ ﺑﻪ 2 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘـﺮ رﺳﺎﻧﺪه ﻣﯽﺷﺪ اﻣﺎ در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 
ﻓﻘﻂ ﭘﺎﻧﮑﭽﺮ ﭘﻮﺳﺖ ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺑﯽﺣﺴـــﯽ ﻧﺨﺎﻋـــــﯽ در ﺗﻤــﺎم ﺑﯿﻤــﺎران ﺗﻮﺳــﻂ ﯾــﮏ 
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ و اﻓﺮاد دﯾﮕ ــﺮی ﻣﺴـﺌﻮل 
ﭘﯿﮕﯿﺮی و ﺧﺎرج ﮐ ــﺮدن ﻟﻮﻟـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران در UCI ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐﻪ از 
ﻧـﻮع داروی ﺗﺰرﯾﻘـﯽ ﻫﯿـﭻ اﻃﻼﻋـﯽ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ. ﻣﺤ ـــﻞ اﻧﺠــﺎم 
ﺑﯽﺣﺴﯽ ﻧﺨﺎﻋﯽ در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺎز ﺗﻤ ــﯿﺰ ﭘﺎﻧﺴـﻤﺎن 
ﻣﯽﺷﺪ.   
     ﻧﮕﻬﺪاری ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻮﺳـﻂ اﻧﻔﻮزﯾـﻮن ﻣـﺪاوم 
ﻣﯿﺪازوﻻم ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 1 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم در دﻗﯿﻘـﻪ، 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺑﻪ ﻣ ــﯿﺰان 10/0-50/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم در دﻗﯿﻘﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﯿـﺶ از 02% 
ﺳﻄﺢ اوﻟﯿﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ، ﺟـﻬﺖ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻋﻤـﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ از 
ﻫﺎﻟﻮﺗﺎن ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﺎ 5/0% و ﺗﺠﻮﯾﺰ ﯾ ــﮏ دوز ﺑﻮﻟـﻮس ﻓﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ 
)001-05 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم( اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ، از داروﻫﺎی ﮐــﺎﻫﻨﺪه ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 
ﻧﯿﺰ ﮐﻤﮏ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ. ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع ﺑﺎی ﭘــﺲ ﻗﻠﺒـﯽ رﯾـﻮی 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻫﺎﻟﻮﺗﺎن ﻗﻄﻊ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣﯿﺰان ﻣﺠﺎز ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺑﺮای ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤـﺎران 03 
ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و در ﺻﻮرت 
ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﻣﺨـﺪر ﺑﯿـﺶ از اﯾـﻦ ﻣﻘـﺪار ﺑﯿﻤـﺎر از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺣﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﻋﻤ ــﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻣﺤﺪودﯾﺘـﯽ از ﻧﻈـﺮ ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
داروﻫـﺎی اﻓﺰاﯾـﺶ دﻫﻨـﺪه ﯾـﺎ ﮐـﺎﻫﺶدﻫﻨﺪه ﻓﺸــﺎر ﺧــﻮن و 
داروﻫﺎی ﺿﺪ آرﯾﺘﻤﯽ و اﯾﻨﻮﺗﺮوپ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﺣـﺪود 03 دﻗﯿﻘـــﻪ ﻗﺒــــﻞ از ﺧﺎﺗﻤــﻪ ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ 
اﻧﻔﻮزﯾـﻮن داروﻫـﺎی ﻣﯿـﺪازوﻻم و ﻓﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ ﻗﻄـﻊ ﻣﯽﺷـﺪ اﻣـﺎ 
ﻣﺼﺮف ﺳﺎﯾﺮ داروﻫﺎی اﯾﺰوﺗﺮوپ، ﺿﺪ آرﯾﺘﻤﯽ و ﺑﺎﻻ ﺑﺮﻧﺪه 
ﯾﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ آورﻧﺪه ﻓﺸﺎر ﺧﻮن در ﺻﻮرت ﻧﯿ ــﺎز ﺑـﻪ ﻣﻘـﺪار ﻻزم 
اداﻣﻪ داده ﻣﯽﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺑﺨــﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻬﺎی وﯾـﮋه ﻣﻨﺘﻘـﻞ 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    در UCI ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ ﺗﻬﻮﯾـﻪ ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ ﺑـﺎ ﻣـﺪ ﺗﻨﻔﺴــﯽ 
VMIS)1( ﻫﻤــﺮاه ﺑــﺎ peep 5 ﺳـﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ آب، ﺣﺠـﻢ ﺟـﺎری 
01-7 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔ ــﺮم، ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔـﺲ 01 ﻋـﺪد در 
دﻗﯿﻘﻪ و troppus erusserP 41 ﺳ ــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ آب و 05% 2oiF 
ﻗﺮار ﻣﯽﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    51 دﻗﯿﻘـﻪ ﭘـﺲ از اﻧﺘﻘـﺎل ﺑـﻪ UCI از ﺑﯿﻤــﺎران ﺳــﻨﺠﺶ 
ﮔﺎزﻫﺎی ﺧﻮﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﯽآﻣﺪ و ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی دﺳــﺘﮕﺎه ﺗﻬﻮﯾـﻪ 
ﺑﻪ ﺷﮑﻠﯽ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺎ 2OC ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ در ﺣﺪ 54-52 
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه و اﺷﺒﺎع اﮐﺴﯿﮋن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 29% ﺣﻔـﻆ 
ﮔﺮدد.  
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای اﺛﺮ ﺗﺰرﯾﻖ 2 دوز ﻣﻮرﻓﯿﻦ                                                                                  دﮐﺘﺮ ﺑﻬﺰاد آزﻣﯿﻦ و دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺪی ﻣﻨﻮﭼﻬﺮیﭘﻮر 
256   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                  ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 73/ زﻣﺴﺘﺎن 2831   
    ﺳﭙــــﺲ ﻫـــﺮ06-03 دﻗﯿﻘـ ــــﻪ GBA ﺑﯿﻤــﺎران ﺗﮑــﺮار 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از ﮔﺬﺷـﺖ 1 ﺗـﺎ 3 ﺳـﺎﻋﺖ در ﺻـﻮرت ﻋـﺪم وﺟ ـــﻮد 
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﻓﻌﺎل)ﻣﯿﺰان ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﮐﻤﺘﺮ از 6 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﺑﺮای 2 ﺳ ــﺎﻋﺖ اول ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ(، ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
ﺑـﻮدن دﻣـﺎی ﺑـﺪن ﺑﯿﻤـﺎر از 63 درﺟ ـــﻪ ﺳــﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد، ﺛﺒــﺎت 
ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ، ﻋﺪم وﺟﻮد آرﯾﺘﻤﯽ و ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔـﺲ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 6 
ﻋـﺪد در دﻗﯿﻘـﻪ، ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗﺠﻮﯾـﺰ 04 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑ ـــﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔـﺮم ﻧﺌﻮﺳـﺘﮕﻤﯿﻦ و 51 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم 
آﺗﺮوﭘﯿﻦ رﯾﻮرس ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ و در ﺻﻮرت ﻧﯿــﺎز، داروی ﺿـﺪ 
درد ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺳﭙﺲ ﻣﺪ دﺳﺘﮕﺎه ﺑﻪ PAPC ﺗﻐﯿ ــﯿﺮ داده ﺷـﺪه و ﺑﺘﺪرﯾـﺞ 
SP ﮐﺎﻫﺶ و TF اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ ﺑﻄـﻮری ﮐـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔـﺲ 
ﺑﯿﻦ 02-7 ﻋﺪد در دﻗﯿﻘــﻪ، ﺣﺠـﻢ ﺟـﺎری 01-7 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ ﺑـﻪ 
ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم و 2OC ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﯿﻦ 53 ﺗ ــﺎ 54 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ 
ﺟﯿﻮه ﺣﻔﻆ ﮔﺮدد.  
    ﺑﺎ اﻃﻤﯿﻨﺎن از وﺟــﻮد ﺷ ــﺮاﯾﻂ ﻓـﻮق در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ SP 
ﺑﺮاﺑـــﺮ 4 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘــﺮ آب و TF 01 ﻟﯿﺘـ ـــﺮ در دﻗﯿﻘـﻪ ﺑـﻮد و 
ﻧـﯿﺰ ﺑﯿ ـــﺪاری و ﻫﻮﺷــﯿﺎری ﮐﺎﻣــــﻞ ﺑﯿﻤــﺎران از ﻃﺮﯾــــﻖ 
ﺗﻮاﻧﺎﯾـــﯽ ﻓﺸـــﺮدن دﺳﺘﻬــﺎ و ﻧﮕــﻬﺪاری ﺳــــﺮ ﺑﺎﻻﺗــﺮ از 
ﺗﻨــــﻪ ﺑـﻪ ﻣـﺪت ﺣﺪاﻗـــﻞ 5 ﺛﺎﻧﯿــﻪ ﺗــﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽﺷــﺪ و ﺛﺒــﺎت 
ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿــﮏ وﺟـﻮد داﺷـــﺖ، ﻟﻮﻟـﻪ ﺗﺮاﺷـﻪ ﺧـﺎرج ﺷـﺪه و 
ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر اﮐﺴـﯿﮋن از ﻃﺮﯾـــﻖ ﻣﺎﺳـﮏ ﺻـﻮرت ﺗﺠﻮﯾ ـــﺰ 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﻏﯿﺮ اﯾــﻦ ﺻــﻮرت ﺗﻬﻮﯾﻪ ﺑﯿﻤـﺎر 1 ﺳـﺎﻋﺖ دﯾﮕـﺮ ﻧـﯿﺰ 
اداﻣـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و ﺑﻄـﻮر ﻣﺠـﺪد GBA ﮐﻨـﺘﺮل ﻣـﯽﮔﺮدﯾ ــﺪ و در 
ﺻﻮرت دﺳﺖﯾﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﻮرد ﻧﻈــﺮ ﻟﻮﻟـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﺧـﺎرج 
ﻣﯽﺷﺪ.   
    در ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮی ﺑﯿﻤـﺎران در UCI، در ﺻـﻮرت وﺟ ــﻮد 
ﻫﯿﭙﻮﺗﺮﻣﯽ، ﺑﺪن ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺘﻮ و ﻣﺎﯾﻌﺎت ﮔ ــﺮم ﺗـﺎ 
دﻣﺎی 73 درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد ﮔﺮم ﻣﯽﺷﺪ اﺳـﺘﻔﺎده از داروﻫـﺎی 
وازواﮐﺘﯿﻮ ﻣﻨﻮﻋﯿﺘﯽ را ﺑﺮای ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﯿﻤﺎران 
اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽﮐﺮد ﻣﮕﺮ آﻧﮑﻪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﮐﻤ ــﺘﺮ از 09 
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻟﺮز ﭘــﺲ از ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﭙﺮﯾﺪﯾﻦ ﺑ ــﻪ ﻣـﯿﺰان 
02 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﻫﺮ ﻧﯿــﻢ ﺳﺎﻋــ ـــﺖ ﺣﺪاﮐﺜــﺮ ﺗـﺎ 2 دوز درﻣـﺎن 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    داروﻫﺎی ﺿﺪاﻟﺘـﻬﺎﺑﯽ ﻏﯿﺮاﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪی در 42 ﺳـﺎﻋﺖ اول 
ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻧﻤﯽﮔﺮدﯾـﺪ و در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد 
ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران، ﺧـﻮن، ﮐﺮﯾﺴــﺘﺎﻟﻮﯾﯿﺪ، ﭘﻼﮐــﺖ داده 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﺻــــﻮرت ﻧﯿــــــﺎز ﺑــﻪ ﮐﻨﺘـــــﺮل ﺧﻮﻧﺮﯾـــــﺰی از 
ﻃﺮﯾـــــﻖ ﺟﺮاﺣـــﯽ اورژاﻧـﺲ، ﺑﯿﻤـــﺎر از ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺣــﺬف 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    در UCI در ﺻﻮرت وﺟﻮد درد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
و ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﯾﺎ اﻇﻬﺎر ﺑﯿﻤﺎر در ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﺧﻮد را 
ﻧﺸﺎن ﻣـﯽداد، 5/7-5/2 ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم ﻣﻮرﻓﯿـﻦ ورﯾـﺪی ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﻣﯽﺷﺪ و در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز ﺑ ـﻪ آرامﺑﺨـﺶ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران 30/0-
20/0 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﻣﯿــﺪازوﻻم ورﯾـﺪی ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﻣﻮرﻓﯿـــﻦ ﺗﻨﻬــﺎ ﺑــــﺮای ﺗﺴﮑﯿـــﻦ درد ﺑـﻪ ﮐــﺎر ﺑــﺮده 
ﻣﯽﺷـﺪ.  
    اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧ ــﻮن ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ )ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 
ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 041 ﻣﯿﻠﯽﻣــﺘﺮ ﺟﯿــﻮه( در اﺑﺘــﺪا ﺑــﺎ 
اﻧﻔﻮزﯾﻮن ﻧﯿﺘﺮوﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﻣـﯿﺰان 5 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم در دﻗﯿﻘـﻪ 
درﻣﺎن ﻣﯽﺷﺪ و ﺣﺪاﮐﺜﺮ دوز ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷـﺪه 2 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ 
ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم در دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻮد.  
    در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﮐﻨ ــﺘﺮل ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺑـﺎ ﻧﯿـﺘﺮوﮔﻠﯿﺴـﺮﯾﻦ 
ﺳﺪﯾــﻢ ﻧﯿﺘﺮوﭘﺮوﺳﺎﯾــﺪ ﺑــﻪ ﻣﯿـــﺰان 6-5/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔــــﺮم 
ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠــﻮﮔـﺮم در دﻗﯿﻘـــﻪ ﺑـــﻪ درﻣـﺎن اوﻟﯿـــﻪ اﺿﺎﻓـﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺗﻤﺎم اﻧﺪازهﮔﯿﺮﯾﻬﺎی ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﺗﻮﺳـﻂ اﻓـﺮادی 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮع داروی ﺗﺰرﯾﻘﯽ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل 
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎﻣﻼً ﺑﯽاﻃﻼع ﺑﻮدﻧﺪ.  
    زﻣﺎن ﺗﻬﻮﯾﻪ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﻧﺨﺴﺘﯿـــﻦ ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﺛﺒـﺖ 
ﺷﺪه و ﻣـﯿﺰان ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﻣﻮرﻓﯿـﻦ و ﻣﯿـﺪازوﻻم ورﯾـﺪی در 42 
ﺳﺎﻋﺖ اول ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ، دوﻣﯿﻦ و ﺳﻮﻣﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿــﺮ ﺛﺒﺖ ﺷــﺪه 
ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
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    ﺑﺮای ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران در UCI ﺳﻨﺠﺶ ﮔﺎزﻫﺎی ﺧﻮﻧﯽ ﻫـﺮ 4 
ﺗﺎ 6 ﺳﺎﻋﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷـﺪ و ﻣـﯿﺰان 2OC و اﺷـﺒﺎع اﮐﺴـﯿﮋن 
ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ و ﺑﯿﻤﺎران ﺛﺒﺖ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺗﻮﺿﯿﺤﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮ در اﯾﻦ ﻣﻮرد در ﻗﺴﻤﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ اراﺋﻪ ﺷﺪه 
اﺳﺖ. در اﯾﻨﺠﺎ ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐــﻪ ﻣﻮرﻓﯿـﻦ ﺗﺰرﯾـﻖ 
ﺷﺪه ﺑﻪ ﺻﻮرت اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل، ﻓﺎﻗﺪ ﻣﻮاد ﺣﻔﺎﻇﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻮد ﺗﺎ از 
اﯾﺠﺎد ﻋﻮارض اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﯾﺪ.          
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روی 06 ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﺗﺤ ــﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ GBAC ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ذﮐﺮ ﺷـﺪه  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
در ﯾﮑـﯽ از ﮔﺮوﻫـﻬﺎی درﻣــﺎﻧﯽ اول و دوم و ﺷــﺎﻫﺪ ﻗــﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻨــﺪ، از ﻧﻈــﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ، ﻗﺪ و وزن در ﺑﯿـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران 
3 ﮔﺮوه، اﺧﺘــﻼف آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ)ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 1(. از ﻧﻈﺮ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪه ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﮐــﻪ 
ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣﺎن ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﻣﯿﺰان ﻓﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ درﯾـﺎﻓﺘﯽ ﺣﯿـﻦ 
ﻋﻤﻞ و ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻮد ﻧﯿﺰ ﺑﯿـﻦ 3 ﮔـﺮوه اﺧﺘـﻼف 
آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(. 
    ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺎﺧﺼﻬﺎی ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺑﯿﻤـﺎران، در ﻫﻨﮕ ـــﺎم 
ﺑﺴـﺘﺮی در UCI ﻧﺸـﺎن داد ﮐ ـــﻪ از ﻧﻈــﺮ ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ زﻣــﺎن 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑﯿﻤﺎران در UCI اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿــﻦ 
3 ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪارد)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران در ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ GBAC ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ.  
eulavP ﮔﺮوه دوم)02=n(  ﮔﺮوه اول)02=n( ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)02=n(  
8/0 6/21±8/85 9/8±4/953/7±4/75 ﺳﻦ)ﺳﺎل( DS ± naem 
7/0 4/9±1/961 8/8±1/761 5/9±1/7861 ﻗﺪ)ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ( DS ± naem 
4/0 5/6 3 5/8 ﻣﺮد/زن 
35/0 2/11±8/76 3/21±6/27 5/61±5/07 وزن)ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪه ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ در ﮔﺮوﻫﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ GBAC  
eulavP ﮔﺮوه دوم)02=n(  ﮔﺮوه اول)02=n( ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)02=n(  
24/0 8/06 ± 7/803 5/93 ± 9/292 3/44 ± 213 زﻣﺎن ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ)دﻗﯿﻘﻪ( 
34/0 984 ± 3111 134 ± 7511 564 ± 5921 ﻣﻘﺪار ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ)ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( 
44/0 6/95 ± 632 2/63 ±1822 2/74 ± 432 زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ داﺧﻞ ﺟﺪول ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎی ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺴﺘﺮی در UCI را در ﮔﺮوهﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ GBAC 
eulavP ﮔﺮوه دوم)02=n(  ﮔﺮوه اول)02=n( ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)02=n(  
91/0 542 ± 414 771 ± 533 702 ± 654 زﻣﺎن ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری)دﻗﯿﻘﻪ( 
100/0 4/6 ± 3/31 8/7 ± 8/81 5/6 ± 3/82 ﻣﯿﺰان ﻣﺮﻓﯿﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ)ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم( 
630/0 9/1 ± 9/0 7/1 ± 1/1 5/3 ± 8/2 ﻣﯿﺰان ﻣﯿﺪازوﻻم)ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم( 
100/0 8/4 ± 9/74 5/6 ± 6/34 1/4 ± 1/04 ﻓﺸﺎ 2oc ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ)ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه( 
91/0 2 ± 79 2 ± 79 2 ± 69 اﺷﺒﺎع اﮐﺴﯿﮋن ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ داﺧﻞ ﺟﺪول ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
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    اﻣﺎ از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﻣﻮرﻓﯿﻦ ﺗﺰرﯾﻖ ﺷﺪه ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ 
در UCI ﺑﯿـﻦ 3 ﮔـﺮوه اﺧﺘـﻼف آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟــﻮد 
داﺷﺖ. ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﻣﻮرﻓﯿﻦ ورﯾ ــﺪی ﭘـﺲ از 
ﻋﻤﻞ )2/82 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم( را درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. در ﮔــﺮوه دوم 
)7 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑ ــﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم ﻣﻮرﻓﯿـﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل(، اﯾـﻦ 
ﻣﻘﺪار ﺑﺴﺎﯾﺮ ﮐﻤﺘﺮ ﺑــﻮد )3/31 ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم(. در ﮔـﺮوه اول )3 
ﻣﯿﮑﺮو ﮔﺮم ﺑ ــﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم ﻣﻮرﻓﯿـﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل(، ﻣﻘـﺪار 
ﻣﻮرﻓﯿـﻦ ﺗﺰرﯾﻘ ـــﯽ در 42 ﺳــﺎﻋﺖ اول ﭘــﺲ از ﻋﻤــﻞ 8/81 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻮد. از ﻧﻈﺮ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﯿــﺪازوﻻم ﻣﺼﺮﻓـﯽ در UCI 
ﻧﯿﺰ اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ 3 ﮔـﺮوه وﺟـﻮد داﺷـﺖ. 
ﺳﻄﺢ ﮔﺎزﻫﺎی ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ در 
UCI اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮔﺮدﯾﺪ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐ ــﻪ از ﻣﺠﻤـﻮع ﻣﻘـﺎدﯾﺮ 
ﻓﺸﺎر 2OC و 2O ﺧﻮن ﺷــﺮﯾﺎﻧﯽ ﻫـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر ﭘـﺲ از ﺧـﺎرج 
ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺗﺎ 42 ﺳﺎﻋﺖ در UCI ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ 
ﺳﭙﺲ در ﻫﺮ ﮔﺮوه از اﯾﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨﻬﺎ ﯾﮏ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮐﻠﯽ ﺑﻪ دﺳﺖ 
آﻣﺪ ﮐـﻪ در ﻧـﻬﺎﯾﺖ ﻣـﯿﺰان ﻓﺸـﺎر 2OC در 3 ﮔـﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ 
اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن داد)100/0=eulavP(. در 
ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ اﺷﺒﺎع اﮐﺴﯿﮋن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ در 3 ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف آﻣ ــﺎری 
ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺪاﺷﺖ)91/0=eulavP( اﻟﺒﺘﻪ ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﺑﯿﻤــﺎران 
ﭘﺲ از ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗﻀﻌﯿـﻒ ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻣﺠﺪد ﭘﯿ ــﺪا ﻧﮑﺮدﻧـﺪ. ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞﻫـﺎی ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
آﻣـﺎری در زﻣﯿﻨـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸـﺎر 2OC ﺧـﻮن ﺑﯿﻤــﺎران در 
ﮔﺮوﻫـﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﻪ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از ﺗﺴــﺖ 
inorrefnoB ﻧﺸﺎن داد ﮐ ــﻪ ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوﻫـﻬﺎی اول و ﺷـﺎﻫﺪ از 
ﻧﻈـﺮ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸـﺎر 2oC ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ در UCI ﺑـﺎ ﮔ ــﺮوه دوم 
اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد دارد اﻣﺎ اﯾ ــﻦ اﺧﺘـﻼف ﺑﯿـﻦ 
ﮔﺮوه اول و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮده اﺳﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه از اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از ﻧﻈــﺮ 
ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ و ﺷﺮاﯾﻂ ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﺗﻔ ــﺎوت آﻣـﺎری 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ 3 ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ 
ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه آن ﺑﻮدﻧﺪ ﮐ ــﻪ اﺧﺘـﻼف آﻣـﺎری 
ﻣﻌﻨﯽداری از ﻧﻈﺮ ﺗﺰرﯾـﻖ ﻣﻮرﻓﯿـﻦ و ﻣﯿـﺪازوﻻم ورﯾـﺪی در 
UCI ﺑﯿﻦ ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ وﺟــﻮد دارد ﺑﻄـﻮری ﮐـﻪ ﮔـﺮوه 
دوم ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﻘﺪار و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﻘﺪار ﻣﻮرﻓﯿ ــﻦ و 
ﻣﯿﺪازوﻻم ورﯾﺪی را در 42 ﺳﺎﻋﺖ اول ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ در UCI 
درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. در واﻗﻊ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺗﺰرﯾﻖ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل 
ﻣﻮرﻓﯿﻦ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﺳﺒﺐ ﮐ ــﺎﻫﺶ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻣﻮرﻓﯿﻦ ورﯾﺪی ﺟﻬﺖ ﺑـﯽدردی و ﻣﯿـﺪازوﻻم ورﯾـﺪی ﺟـﻬﺖ 
آرامﺑﺨﺸﯽ در UCI ﻣﯽﮔﺮدد. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﻣﻘ ــﺪار 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﻮرﻓﯿﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﯾــﺎﺑﺪ، ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﻣﻮرﻓﯿـﻦ و 
ﻣﯿﺪازوﻻم ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮی ﺧﻮاﻫـﺪ ﯾـﺎﻓﺖ 
اﻣﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺨﺎﻃﺮ داﺷﺖ ﮐﻪ در ﮐﻨﺎر اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻮارض 
ﻧﺎﺷـﯽ از ﺗﺰرﯾـﻖ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل ﻣﻮرﻓﯿـﻦ ﻧـﯿﺰ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺧﻮاﻫ ــﺪ 
ﺷﺪ)9(. در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺸﺎﺑﻪ در 2 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت 
TRC)slairt dellortnoC dna dezimodnaR( اﻧﺠﺎم ﺷﺪه 
ﺑﻮد، ﮐﺎﻫﺶ در زﻣﺎن ﻻزم ﺟﻬﺖ ﺧﺮوج ﻟﻮﻟﻪ از ﻧﺎی ﺑﻪ دﻧﺒ ــﺎل 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﻮرﻓﯿـﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل در ﺑﯿﻤـﺎران GBAC ﻧﺸـﺎن داده 
ﺷـﺪه ﺑــﻮد. در ﯾــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﮐــﻪ ﺗﻮﺳــﻂ kcirtapztiF و 
yrtairoM اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ اﺛـﺮات ﺑـﯽدردی و ﺗﻨﻔﺴـﯽ 2 ﻣﻘــﺪار 
ﻣﺨﺘﻠﻒ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ﺑـﺎ ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﻣﻮرﻓﯿﻦ داﺧﻞ ورﯾﺪی در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻠﺐ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ)3( 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻮرﻓﯿﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﯿـﺶ 
از 005 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم از ﻃﺮﯾﻖ اﻓﺰاﯾﺶ اﺛ ــﺮات ﺗﻀﻌﯿـﻒ ﺗﻨﻔﺴـﯽ 
ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺰرﯾﻖ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﻣﺨﺪرﻫﺎ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ زﻣﺎن ﺑﺎﻗـﯽ 
ﻣﺎﻧــﺪن ﻟﻮﻟـ ـــﻪ ﺑﯿﻤـﺎران در UCI ﻣﯽﺷـﻮد)3، 5و 8(. ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺑـﻪ ﺻـﻮرت دو ﺳـﻮﯾﻪﮐﻮر اﻧﺠـﺎم ﻧﺸـﺪه و ﻣـﯿﺰان 
ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﻣﺼﺮف ﺷﺪه ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻧ ــﯿﺰ ﺛﺒـﺖ و ﮔـﺰارش 
ﻧﮕﺮدﯾـﺪه ﺑـﻮد. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن روش ﺟﺪاﺳـﺎزی ﺑﯿﻤ ـــﺎران از 
دﺳـﺘﮕﺎه ﺗﻬﻮﯾـﻪ دارای ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ واﺣـﺪی ﻧﺒ ـــﻮده و ﺑﺮاﺳــﺎس 
ﺗﺼﻤﯿـﻢ ﺷـﺨﺼﯽ ﭘﺰﺷـﮏ واﺣـﺪ ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻬﺎی وﯾـﮋه ﺻـﻮرت 
ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺳﻌﯽ ﺷﺪ ﺗﺎ ﻣﺸـﮑﻼت ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻗﺒﻠﯽ ﺗﺎ ﺣﺪ اﻣﮑﺎن ﺑﺮﻃﺮف ﮔﺮدد. ﻧﮑﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ زﻣـﺎن 
داﺷـﺘﻦ ﻟﻮﻟـﻪ ﺗﺮاﺷـﻪ در 3 ﮔـﺮوه ﻣــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ در UCI، 
اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪارد. در واﻗﻊ ﺷﺎﯾﺪ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 
ﻣﻮرﻓﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺛ ــﺮات ﭼﻨﺪاﻧـﯽ از ﻧﻈـﺮ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای اﺛﺮ ﺗﺰرﯾﻖ 2 دوز ﻣﻮرﻓﯿﻦ                                                                                  دﮐﺘﺮ ﺑﻬﺰاد آزﻣﯿﻦ و دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺪی ﻣﻨﻮﭼﻬﺮیﭘﻮر 
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اﯾﺠﺎد ﺗﻀﻌﯿﻒ ﺗﻨﻔﺴ ــﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻧﺪاﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ. اﮔـﺮ ﭼـﻪ 
ﺑﺮرﺳـﯽ ﺳـﻨﺠﺶ ﮔﺎزﻫـﺎی ﺧـﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ وﺟــﻮد 
اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری در ﻣـﯿﺰان ﻓﺸـﺎر ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ 2OC 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﻦ ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﮐﻤ ــﺘﺮﯾﻦ 
و ﮔﺮوه دوم ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣ ــﯿﺰان ﻓﺸـﺎر ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ 2OC ﭘـﺲ از 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ را ﺑﻄﻮر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ داﺷﺘﻪاﻧﺪ( اﻣﺎ اﯾ ــﻦ اﻓﺰاﯾـﺶ در 
ﻓﺸﺎر ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ 2OC و ﺗﻀﻌﯿﻒ ﺧﻔﯿﻒ ﺗﻨﻔﺴﯽ در ﺣﺪی ﻧﺒـﻮد 
ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﺗﻬﻮﯾـﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران 
درﯾﺎﻓﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻮرﻓﯿﻦ ﮔﺮدد. ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺟـﻪ ﮐـﺮد 
ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮارض ﻣﻬﻢ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﻮرﻓﯿﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑ ــﺎل ﺗﻀﻌﯿـﻒ 
ﺗﻨﻔﺴﯽ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ دوز ﭘﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ اﺳـﺖ)4(. ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘ ــﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻤﺘﺮ ﻣﻮرﻓﯿﻦ )3 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( ﻋ ــﻼوه 
ﺑﺮ اﯾﺠﺎد ﺑﯽدردی ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ از ﻋﻮارض ﺳﻮء ﺗﻀﻌﯿﻒ 
ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺣـﺎﺻﻞ از ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻣﻮرﻓﯿـﻦ ﺑﮑـــﺎﻫﺪ. 
ﻫﻤﺎنﻃﻮر ﮐﻪ در ﻗﺴــﻤﺖ ﻧﺘـﺎﯾﺞ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد 
اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﺑﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ 2OC ﺑﯿﻤﺎران ﮔ ــﺮوه دوم 
ﺑﺎ ﮔﺮوﻫﻬﺎی اول و ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد اﻣﺎ اﯾﻦ اﺧﺘــﻼف ﺑﯿـﻦ 
ﮔﺮوﻫﻬﺎی اول و ﺷﺎﻫﺪ 3 و P ﻣﻌﻨ ــﯽدار ﻧﺒـﻮد. در واﻗـﻊ اﯾـﻦ 
ﻣﻄﻠﺐ ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻌﻨﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ روﻧـﺪ ﺗﻀﻌﯿـﻒ ﺗﻨﻔﺴـﯽ در ﮔـﺮوه 
اول ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ در ﮔﺮوه دوم ﻗ ــﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اداﻣﻪ ﺗﻬﻮﯾﻪ ﺿﺮورت 
ﭘﯿﺪا ﻧﮑﺮده ﺑﻮد. ﻋﻼوه ﺑﺮ آن اﮔﺮ ﭼﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿ ــﺎز ﺑـﻪ ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ورﯾﺪی ﻣﻮرﻓﯿــﻦ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺗﺰرﯾـﻖ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل آن در ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ، در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺛﺮ اﺳﺘﻔﺎده از 
ﻣﻮرﻓﯿﻦ ﺑﺎ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻢ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل در ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ورﯾﺪی ﻣﻮرﻓﯿﻦ ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋ ــﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ، 
ﺑﺨﻮﺑﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اﺳﺖ و در واﻗﻊ ﺑﯿﺎن ﮐﻨﻨـﺪه اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ 
اﺳـﺖ ﮐـﻪ دوزﻫـﺎی ﮐﻤـﺘﺮ ﻣﻮرﻓﯿـﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل از ﻧﻈـﺮ اﺛ ـــﺮ 
ﺿﺪدردی ﻗﺎﺑﻞ رﻗﺎﺑﺖ ﺑﺎ دوزﻫﺎی ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﻮرﻓﯿ ــﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل 
اﺳﺖ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ دارای اﺛﺮات ﺗﻀﻌﯿﻒ ﺗﻨﻔﺴ ــﯽ ﮐﻤـﺘﺮی 
ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪﮔ ــﯿﺮی ﮐﻠـﯽ ﻣﯽﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ ﺑـﺎ وﺟـﻮد 
ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ ورﯾﺪی ﻣﻮرﻓﯿﻦ ﺟﻬﺖ اﯾﺠ ــﺎد ﺑـﯽدردی 
ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋــﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻢ ﻣﻮرﻓﯿﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل، اﻓﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ در زﻣ ــﺎن 
ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽﮔﺮدد. ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺑﻪ اﺳ ــﺘﻔﺎده 
راﯾـﺞ از ﻣﻮرﻓﯿـﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـﺎل ﺟـﻬﺖ ﮐـﺎﻫﺶ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ورﯾــﺪی 
ﻣﺨﺪرﻫـﺎ ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﭼﻨـﺪان ﻣﻌﻤـﻮل ﻧﯿﺴـﺖ اﻣــﺎ 
ﻣﯽﺗﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ دوز 3 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔــﺮم 
ﻣﻮرﻓﯿﻦ اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑﺎل ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﺠﺎد ﺑـﯽدردی ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﭘـﺲ از 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ، ﻋﺎرﺿــﻪ ﺗﻀﻌﯿـﻒ واﺿـﺢ 
ﺗﻨﻔﺴﯽ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ را ﻧﺪارد.   
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFECT OF TWO DOSES OF INTRATHECAL
MORPHINE INJECTION ON EXTUBATION TIME AFTER CORONARY ARTERY BYPASS
GRAFTING
                                                                                     I                                                             II
B. Azmin, MD       *M. Manoochehri Poor, MD
ABSTRACT
    The object of the present study was to determine the effect of 2 doses of intrathecal morphine on
extubation time and on postoperative analgestic requirements after coronary artery bypass graft surgery.
This prospective, randomized, double blind placebo-control study was carried out on 60 adult
patients(ASA II, ASA III) without emergency surgery, valvular heart disease, contraindication for spinal
anesthesia or addiction. Patients (40-70 years old) were randomly divided to three groups to receive
placebo, 3µg/Kg or 73µg/Kg interathecal morphine preoperatively. Intraoperative midozolame and
fentanyl injection were limited to 153µg/Kg and 303µg/Kg intravenously. Patients were extubated in the
intensive care unit by a blinded observer using predefined extubation criteria. Time to extubation and
postoperative requirements for intravenous morphine was recorded by a blind observer. Patient in three
groups did not have any significant difference in terms of age, weight or height. Extubation times were
465±207 minutes for placebo group and 414±245 minutes and 335±177 minutes for 3 µg/Kg & 7µg/Kg
intrathecal morphine group(P=0.19). Postoperative morphine requirements in 3µg/Kg, 7µg/Kg and
placebo groups were 18.8±7.8, 13.3±6.4 and 28.3±6.5(mg)(P=0.001). ABG analysis in three groups in
ICU indicated that average Paco2 were 40.1±4.1, 43.6±6.5 and 47.9±4.8(mmhg) in placebo, 3µg/Kg and
7µg/Kg in intrathecal morphine groups respectively(P=0.001)(mean±SD). Despite decreased post
operative morphine requirements, intrathecal morphine administration did not have a clinially relevant
effect on extubation time after CABG surgery. This study suggests that 3µg/Kg intrathecal morphine is a
suitable dose for providing significant postoperative analgesia without delaying tracheal extubation time
and has minimum respiratory depression.
Key Words:  1) Early tracheal extubation          2) Intrathecal opioid injection
                       3) CABG(Coronary Artery Bypass Grafting)
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